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소아에서 급성 호흡곤란증후군의 정의
조중범

성균관대학교 의과대학 삼성서울병원 중환자의학과

급성 호흡곤란증후군은 다양한 폐의 상태 혹은 폐 이외의 상태

에 의해 발생하는 급격한 폐 기능 부전의 한 형태이다. 증후군이란 
일련의 상관된 임상적 증상과 증후들의 묶음으로, 이를 정의하기 
위해서는 질환의 본질적인 특성을 잘 반영하고 진단의 경계를 명
확하게 해줄 수단이 필요하다. 급성 호흡곤란증후군의 진단적 gold 
standard는 없으며 진단의 경계를 명확히 하기 위한 기준을 제시하

는 것은 쉽지 않다. 급성 호흡곤란증후군의 대표적인 병리 소견은 
부종, 염증, 유리질막(hyaline membrane), 폐포 내 출혈 등이 동반

된 미만성 폐포 손상(diffuse alveolar damage)이다. 그러나 이러한 
병리 소견은 임상에서 쉽게 얻기 어려울 뿐만 아니라 급성 호흡곤

란증후군에 특이적인 소견이 아니어서 다양한 감염성 폐렴, 이식 
후 부작용, 약물이나 방사선성 폐렴, 급성 간질성 폐렴 등에서도 나
타날 수 있다.1

급성 호흡곤란증후군에 대한 기술은 1967년에 일반적인 호흡기 
치료에 반응하지 않고 급격히 빈 호흡, 저산소증, 폐유순도의 저하

를 보이는 12명의 환자에 대한 보고로 시작되었다. 이들은 임상적, 
병리적 소견에서 유사성을 보이고, 호기말양압(positive end-expi-
ratory pressure, PEEP) 치료에 저산소증의 개선을 보였으나 60%가 
사망하였다.2 이후 심한 저산소증을 특징으로 하는 유사한 환자들

을 정의하기 위해 다양한 임상지표들(PaO2, FiO2, PEEP, compli-
ance, chest X-ray)이 제시되었고,3 1994년 이에 대한 표준화 및 예후

나 중증도의 기준을 만들기 위해 미국과 유럽의 전문가들이 모여 
American-European Consensus Conference (AECC) 정의를 만들

었다. 그러나 AECC 정의는 여러 가지 한계점을 가지고 있었다. 일
정 기간 PEEP를 사용한 경우와 아닌 경우 PaO2/FiO2 값은 크게 차
이가 날 수 있어서 PEEP에 대한 정의가 필요하였고, 흉부 방사선 

소견은 관찰자에 따라 혹은 PEEP의 정도에 따라 비투과성(opaci-
ties)에 대한 신뢰도가 변하였다. 폐의 부종이 폐혈관의 투과도

(permeability) 변화에 의해 생긴 것과 폐의 정수력학적(hydrostat-
ic) 압력 차이에 의한 것인지를 구분하기 위해 사용된 폐모세혈관

쐐기압(pulmonary capillary wedge pressure, PCWP)은 최근 침습

적 특성으로 사용 빈도가 감소하고 있다는 점 외에도 오류의 가능

성이 있었다. PCWP는 이론적으로 폐모세혈관 압력이 폐포 압력

보다 높은 경우(Pc>Palv) 좌심방의 압력을 반영하지만, 높은 흉강 
내 압력에 의해 폐포 내 압력이 폐모세혈관 압력보다 높아지는 경
우(Palv>Pc) 측정된 PCWP는 좌심방의 압력이 아니라 폐포의 압
력을 반영하게 된다. 높은 PEEP 등으로 폐포 압력이 18 mmHg를 
넘는 경우 역설적으로 AECC 기준에서는 급성 호흡곤란증후군의 
진단에서 배제될 수 있다.

Berlin 정의를 위해 모인 전문가들은 임상에서 인식되는 급성 호
흡곤란증후군에 대해 다음과 같은 개념적 정의의 일치를 보았다. 
급성 호흡곤란증후군은 선행되는 위험 인자가 있으며, 염증반응에 
의해 폐혈관 투과도가 증가되고, 공기가 통하는 폐 조직의 급격한 
소실이 미만성(diffuse)으로 나타나는 폐 손상(lung injury)으로, 저
산소증과 양측성 방사선촬영 비투과성(bilateral radiographic 
opacities)을 특징으로 한다.4 이를 바탕으로 전문가들은 유용성, 신
뢰도, 타당도, 예측 능력을 높이면서 AECC의 정의와 호환성을 가
지는 정의를 찾고자 시도하였다. PCWP를 진단 기준에서 제거하였

으며 급성 호흡곤란증후군의 위험 인자를 제시하고 위험 인자가 없
는 경우 정수력학적 부종을 배제하기 위해 초음파와 같은 객관적 
평가를 요구하였다. Berlin 정의는 AECC 정의에 비해 좋은 사망 예
측도를 보였다(area under receiver operating characteristic: 0.577 
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vs. 0.536).5

많은 성인 연구가 추정(extrapolation)에 의해 소아에 적용되기

도 하지만 성인의 급성 호흡곤란증후군의 정의를 소아에 그대로 
적용하는 데는 고려할 사항이 있다. Berlin 정의를 검증하기 위해 
사용된 데이터에는 소아는 제외되어 있으며,5 소아의 급성 호흡곤

란증후군은 성인과 역학적 특성, 사망률, 병태생리학적 특성에서 
차이를 보인다.6 소아의 발병률은 십만 명당 2–12명으로 성인의 
18–86명에 비해 적은 편이다. 또한 소아는 성인에 비해 급성 호흡곤

란증후군의 사망률이 낮은 편이며(18%–27% vs. 27%–45%), 저산

소증의 중증도 한 가지보다는 이전에 가지고 있던 질환의 종류에 
따라(골수이식, 면역결핍증 등) 예후가 달라지는 경향을 보인다. 성
장 과정의 소아는 성인과 다른 병리적 생리적 특성을 가지고 있다.7 

중성구의 화학주성 반응이 1–2세까지 떨어져 있거나, 세균의 lipo-
polysaccharide에 대한 염증반응도 감소되어 있다. 따라서 과도한 
염증반응은 적으나 병원체의 제거 능력은 성인에 비해 감소되어 있
는 셈이다. 급성 호흡곤란증후군 환자에서 기관지 폐포 세척술을 
시행하여 검사한 표면활성제(surfactant)가 성인에서는 양이 감소

된 반면 소아에서는 양은 감소되지 않고 SP-A와 SP-B의 조성만 바
뀌어 있어 병리적 기전에도 차이가 있을 가능성이 있다. 소아를 진
료하는 임상의의 치료 방식에 있어서도 경증의 호흡곤란에서 con-
tinuous positive airway pressure를 많이 사용하고, 동맥 카테터의 
사용이 많은 경우 SpO2로 대체하고 있는 점 등도 성인과 다르게 고
려해야 할 것이다. 소아에서 Berlin 정의의 적용은 18개월 이하의 
소아에 대해 성인과 유사한 방식으로 연구를 시행한 바 있으며, 최
근 브라질의 공동 연구진에서 시행한 다기관 연구에서 15세 미만

의 소아를 대상으로 중증도에 따른 사망률이 조사된 바 있다.8,9 국
내 소아 환자를 대상으로 연구된 보고는 아직 없던 실정으로, Kim 
등10은 국내 소아를 대상으로 급성 호흡곤란증후군의 Berlin 정의
가 사망률에 대한 높은 예측 타당도를 나타냄을 보였다. 이는 소아

의 급성 호흡곤란증후군이 선행 원인에 의해 유발된다는 점에서 
국내의 위험 인자 분포와 환경을 반영한 매우 중요한 자료라고 볼 
수 있다. 다만 중증 기저질환을 가진 환자가 많은 대학병원에서 시
행된 단일기관 연구이어서 신경계 질환, 종양 환자 등의 분포가 높
은 것이 타 연구에 비해 높은 사망률의 원인으로 기여했을 것으로 
보인다. 따라서 국내 급성 호흡곤란증후군의 보편적인 사망률 내지

는 위험 인자로 보기에는 주의를 요하며, 다양한 병원을 포함한 전
향적 다기관 연구가 필요할 것으로 보인다.
최근 소아의 급성 호흡곤란증후군에서 PaO2/FiO2 비율이 peak 

pressure나 PEEP에 영향을 받는다는 단점을 보완하여 oxygen in-

dex ([PaO2 ×mean airway pressure×100]/PaO2)를 사용하거나, 
PaO2 대신 SpO2를 이용한 oxygen saturation index를 이용하여 중
증도를 구분하고 cyanotic heart disease, chronic lung disease에서 
발생하는 호흡곤란증후군에 대해서도 고려를 하는 pediatric acute 
respiratory distress syndrome의 정의가 Pediatric Acute Lung In-
jury Consensus Conference Group에서 시도되고 있다.11 향후 소아

의 급성 호흡곤란증후군을 임상에서 쉽고 정확하게 진단하고, 성
인의 중증 급성 호흡곤란증후군에서 근이완제, 엎드린 자세, high 
PEEP, 체외막산화기 등을 사용하듯이, 소아에 적절한 예후 등급별 
치료 전략을 적용할 수 있도록 추가적인 연구가 필요할 것으로 보
인다.
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